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mente rara, ou quase i nexistente224·221 • N a verdade, a 
fadiga parecia ocorrer apenas, em circunstancias ex-
cepcionais como no choque cardiogenico 16, ou no 
choque septico112 ou ainda no contexto dos cuidados 
intensivos43. Ate ao momenta actual nao foi possfvel 
demonstrar fad iga no doente hipercapnico cr6nico 
cstabili zado. 
1um estudo recente em doentes com D.P.O.C., 
Begin e Grassino20 demonstraram diminui<;ao das 
pressoes maximas respirat6ri as nos doentes 
hipercapnicos. havendo uma correla<;ao positiva en-
tre a P,C02 e a resistencia pulmonar total. Estes da-
dos apontavam, segundo estes autores, para uma ele-
vada carga inspirat6ria, particularmente quando fos-
sem ex igidos csfor<;os pr6ximos do limiar de fadi-
ga25 . Nestas circunstancias, a hipoventila<;ao 
alveolar cr6nica seria provavelmente o resultado da 
estrat~gia ventilat6ria adoptada para evitar a fadiga 
Oll fraqueza dos JllUSCUIOS respiratoriOS, deCOJTente 
das elevadas cargas inspirat6rias. Quando a situa-
<;ao sc aproximava da insustentabilidade, ocorreria 
um rdkxo de retrocontrolo negativo de provenien-
cia musc ular. mediante o qual era suprimida qual-
quer acti vidade neuromuscular suplementar, com 
um consequente padrao respirat6rio caracterizado 
por uma elevada rela<;ao Y 0/Y T que conduziria a 
hipercapnia. Assim sendo, a hipercapnia cr6nica 
seria urn indicador, nao de fadiga instalada, mas sim 
de fadiga eminente. 
Apesar de convincente, esta hip6tese permanece 
por provar, pois nesse estudo, nao foi efectuada ne-
nhuma medi~ao do comando ou drive respirat6ria 
central. Contudo ha evidencia num estudo recente 
de que a frequencia de descarga dos motoneur6nios 
dos museu los inspirat6rios e muito elevada, tanto em 
normocapnicos como em hipercapnicos47 • 
Das diversas teorias apresentadas para a 
fisiopatologia da hipercapnia na D.P.O.C. estabiliza-
da, con forme verificamos, ainda hoje nao existe uma, 
que a justifique plenamente. Por este motivo ainda 
pcrsistem duvidas quanta a melhor abordagem tera-
peutica destes doentes na fase avan<;ada da sua his-
t6ria natural. Efectivamente apesar de se reconhecer 
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que a disfun<;ao diafragmatica e uma das 
determinantes da incapacidade respirat6ria dos do-
eJ1les com D.P.O.C., na verdade ha controversia quan-
ta ao beneffcio das interven96es terapeuticas, sejam 
elas vocacionadas para o forta lecimento diafragma-
tico ou para o seu repouso240• 
Uma posslvcl explica<;ao para a ausencia de con-
cordancia entre as diversas investiga96es, e 0 facto 
de algumas delas se debru9arem apenas sobre 
fen6menos terminais, para OS quais OS museu los res-
pirat6rios contribuem apenas parcial mente e por ou-
tro !ado, nenhum delas avaliar simu ltaneamente, to-
dos os factores cventualmente relacionados com a 
hiperd.pnia. 
2. Hipoteses de Trabalho e Objcctivos 
Dado o posicionamento do estado da arte, relati-
vamente a etiologia tla hipercapnia cr6nica na D.P.O.C. 
estabilizada e nao restando duvidas de que os museu-
los respirat6rios sao elementos que vao estando pro-
gressivamcnte sujeitos a cargas crescentes ao Iongo 
da hist6ria natural da doen~a, admitimos que a dimi-
nui <;ao progressiva da capacidade dos musculos 
inspirat6rios seria o principal substrata para o apare-
cimento da hipercapnia cr6nica nestes doentes. 
Colocamos, no en tanto, subsequentemente um con-
junto de perguntas que ainda carecem de resposta: 
• Relativamente aos doentes hiperd.pnicos existe 
efectivamente, alguma diferen~a quanto a capaci-
dade dos mu scu los rcspirat6rios para gerar 
press6es, comparati vamente com os doentes 
nonnocapnicos? 
• Sea resposta a questao anterior fOr afirmativa, essa 
diferen<;a interessa apenas OS museu los inspirat6rios 
ou tambem os expirat6rios? 
• No caso dos musculos inspirat6rios, essa diferen-
<;a decorre, apenas de diferentes graus de 
hiperinsufla<;ao, ou depende tambem de outros fac-
tores? 
• Para responder ~IS quest6es anteriores sao suficien-
tes metodos nao invasivos de avalia<;ao dos museu-
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los respirat6rios, ou torna-sc necessaria o recurso a 
metodos invasivos nao dependentes da vontade? 
• Existem alterw;oes nos controladores centrais dos 
doentes hipercapnicos? 
• Se existcm, qual a sua natureza? Diminuic;ao da 
scnsibilidade dos centros respirat6tios ao C02? Ou 
diminuic;ao do comando neurol6gico? 
• Qual o significado da moditicac;ao do padrao res-
pirat6rio no aparecimento da hipercapnia cr6nica? 
• Qual a importancia das alterac;oes da difusao pul-
monar no aparecimento da hipercapnia cr6nica? 
• Relativamente as alterac;oes detectadas, no caso de 
serem multiplas, quais as que mais determinam o 
aparecimcnto da hipercapnia? 
Estas perguntas ou hip6teses foram operacionalizadas 
nos seguintes objectives: 
• lnvestigar numa populac;ao mista consti tu fda 
por doentes com D.P.O.C., normocapnicos e 
hipercapnicos e controlos nonnais, a capacidade 
dos musculos respirat6rios para gerar pressoes, uti-
lizando mctodos dependentes e nao dependentes 
da vontade. 
• lnvestigar nessa populac;ao, as diferenc;as entre os 
diverSOS grupos quanta a drive central e quanto ~I 
sensibilidade dos centros respirat6rios ao C02, me-
diante 0 recurso a determinac;ao da pressao de 
oclusao e da sua variac;ao com o estfmulo 
hiperd.pnico. 
• Tnvestigar, nessa populac;ao, as diferenc;as entre os 
grupos quanto lts trocas gasosas e ao padrao respi-
rat6rio, mediante o cstudo da transfen~ncia alveolo-
-capilar do CO e a determinac;ao do V T' Tifftot e 
relac;ao Y1/YT. 
• lnvestigar nessa populac;ao, mediante uma analise 
de regressiio multipla, 0 contributo das multiplas 
variaveis que se correlacionem com a hipercapnia. 
Para se atingirem os objectives acabados de enu-
merar foi desenhado um protocolo de investigac;ao 
humana que t'oi submetido a Comissao de Etica do 
Hospital de Pulido Valente que o aprovou. 
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MATERIAL E MlhODOS 
0 estudo foi d'cctuadn em 50 doentes, clin ica-
mente cstaveis, com o diagn6stico de D.P.O.C. e 
refercnt..:iados para progra tuas de reabi litac;at) respi -
tatoria. 0 diagn<hticn de D.P.O.C. foi efectuado J e 
acordo com os critcrios definidos pcla American 
Thoracic Society (A.T.S.t. A ~ua gravidade clfnico-
funcional foi classit'icada de acordo com os mesmos 
criterios (Quadro 1). Todns os doentes eram fumaclo-
res ou cx-t'umadores, cont uma carga tabagica entre 
30 e 100 U.M.I\. Ncnhum dos doentes aprcsentava 
deficiencia de a.1 antitripsina . 
QUADRO I 
Classificac;au da gravidad~.: funcional da D P O.C. 
Estadiarncnto FEY! (% tc6rico) 
Estadio I ~50% 
Estadio II 35-49% 
Estadio Ill <35% 
... Bascados nos cntcnos da A.l .S.9 
o momento de entrada no estudo, os doentes 
encontravam-sc comterapcutica medica de base que 
inclufa ~ agonistas, brometo de ipatr6pio, teofilinas 
c corticoster6idcs inalados. Ncnhum doente se en-
contrava a fazcr corticosteroides orais. Contudo, 23 
dos docnte~ ha vi am sido submetidos a cotticoterapia 
sistemica, durante o ultimn ano, na sequencia de 
intcrnamcntos condicionados por agudizac;oes respi-
ratorias. Vin tc c cin co doentes e fectuavam 
Oxigenioterapia de Longa Dura~ao (O.L.D.). 
Para efeitos de comparac;ao e de acordo com a 
p co" estes cloentes foram subclividiclos em dois 
.. -
grupos: 
• Grupo de docntcs normocapnicos (grupo A) -
constitufdo par 27 indivfcluos, caucasianos, do sexo 
masculine, com uma PJC0 2< 45 mmHg. 
• Grupo de docntcs hipcrcapnicos (gmpo B) -
constitufdo par 23 inclivfduos, caucasianos, do sexo 
ma~culino, com uma P;,C02~45 mmHg. 
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Exc lu fram-se doentes com coexistencia de 
sfndroma de apneia obstrutiva do sono, insuficiencia 
carJfaca esquerda, neoplasias, diabetes mellitus, al-
coolismo, cirrose hepatica, rinire cr6nica ou cirurgia 
nasal previa. 
Todos os doentes se encontravam clinicamente 
estaveis, com um mfnimo de tn~s meses ap6s a ulti-
ma agudiza<;ao respirat6ria, nao tendo a sua terapeu-
tica sofrido altera<;6es, nesse perfodo. A fim de con-
firmar a sua estabilidade clfnica os doentes, ah~m de 
nao apresentarem s inais de deteriora<;ao clfnica e 
espirometrica foram submetidos, a duas gasometrias 
rcaliz.adas, em repouso, sob ar ambiente e espa<;adas 
de 4 semanas. 
Tambem estudamos um gmpo controlo (grupo 
C) de 17 indivfduos caucasianos, nao fumadores, do 
sexo masculino, ajustados para a idade e como diag-
n6stico de osteoartrose periferica. Este grupo foi se-
leccionado a pattir de uma Consulta de Reumatologia, 
ap6s exclusao de doen<;a cardiorespirat6ria. A ex-
clusao de patologia cardfaca baseou-se na ausencia 
anamnestica de queixas cardfacas. A ausencia de 
para logia respirat6ria assentou em criterios clfnico-
-radio16gicos, pelo que os indivfduos do grupo con-
trolo, para alem de nao fumadores, nao tinham his-
t6ria de doen<;a respirat6ria, nem sintomas respirat6-
rios actuais e apresentavam um exame objective e 
uma radiografia de t6rax sem altera<;6es. Tinham tam-
bcm uma fun<;ao pulmonar normal. 
2. Dcscnho do Estudo 
0 protocolo constou de um estudo prospective, 
incidindo sobre uma popu la<;ao de doentes com 
D.P.O.C., subdi vidida em dois grupos com caracte-
rfsticas gasometricas distintas e um grupo controlo, 
da mcsma idade e sexo. 
As avalia<;6es decorreram no Hospital de Pu lido 
Valente (H.P.V.), nas Unidades de Readapta<;ao Fun-
cional Respi rat6ria e de Estudo da Fun<;ao Respira-
t6ria, e no Departamento de Fisiopatologia da Facul-
dade de Ciencias Mecticas de Lisboa (F.C.M.L.). 
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Conforme referido, os doentes respirat6rios consti-
tufam uma popula<;ao ambulat6ria de doentes candi-
dates a Programas de Reabilita<;ao Respirat6ria, en-
contrando-se alguns deles sob Oxigenioterapia de 
Longa Dura<;ao (O.L.D.), de acordo com os criterios 
da European Respiratory Society (E.R.S.)215 • 0 gru-
po controlo era constitufdo, por doentes como diag-
n6stico de ostcoartrosc pcriferica e foi seleccionado 
a partir de uma consulta de reumarologia. 
Os doentes respirat6rios cfectuaram as suas ava-
lia<;6es no H.P.V. e na F.C.M.L., sendo o grupo con-
trolo avaliado exclusivamente na F.C.M.L. 
Todos os doL:ntcs deram o seu consentimenro es-
clarecido, por cscrito, antes da real iza~ao dos exa-
mes. 
No Hospital de Pulido Valente os doentes, ap6s o 
recrutamento, cram inclufdos no estudo, depois de 
efectuarem uma polissonografia nocturna que per-
mitisse excluir a coexistencia de sfndroma de apneia 
obstrutiva do sotlO (S.A.O.S.). Nestas circunstanci-
as cfectuavam a determina<;ao da rela<;ao V JV,. e 
eram enviados com um intervale de 24-48 horas para 
o Departamento de Fisiopatologia, onde cumpriam 
o restante protocolo (Fig. 6). A dura<;ao total do pro-
tocolo experim.::ntal efectuado na F.C.M.L. foi de 
cerca de duas horas, para cad a doenre. 0 moti vo da 
realiza<;ao da <.letermina<;ao da rela<;ao V PlY,., estar 
espa<;ada de 24-48 horas dos restantes exames, rela-
cionou-se exc lusivamente com o facto de nao dis-
pom1os de analisa<.lorde gases no sangue na F.C.M.L. , 
onde foi efectuada a quasc total idadc do protocolo 
diurno. 
3. Metodos 
3.1. Avaliac;ao clfnica e nutricional 
A avalia<;ao clfnica caracterizou-se pel a determi -
na~ao dos anos de evolu<;ao da D.P.O.C., pela identi-
fica<;ao de habitos tabagicos actuais ou pregressos e 
sua quantifica<;ao e ainda pelo diagn6stico de Cor 
Pulmonale. Este ultimo baseou-se na existenc ia 
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Polissonografia 
• Doente Seleccionado 
HPV • Gasometria arterial 
+ 
VoNT 
• Pletismografia Difusao do CO 
PO,l 
Estimula~ao c/ C02 
Pressoes Mtisculos Respiratorios 
Fig. 6 - Localiza9li0 da realiza9ao das diferentes fases do protocolo experimental. 
ecocardiografica de hipertrofia ou dilata~ao do 
ventriculo direito 11 7• Para alem do diagnostico de Cor 
Pulmonale, a gravidade clfnico-funcional foi avalia-
da mediante a caracteriza~ao de criterios funcionais 
de gravidade9, e pela identifica~ao de internamentos 
no ultimo ano. 
A avalia~ao nutricional baseou-se na determi-
na~ao do fndice de Massa Corporal (I.M.C.) defini-
do pela razao entre o peso em quilogramas eo qua-
drado da altura em metros. Sendo os val ores da nor-
malidade entre 20 a 24 Kg.m·2. Yalores inferiores a 
20 Kg.m·2 apontavam desnutri r;ao e acima de 25 
Kg.m·2 excesso de peso, considerando-se existir 
obesidade quando, na presen~a de urn I.M.C. supe-
rior a 30 Kg.m·282 . 
3.2. Polissonografia nocturna 
A polissonografia foi efectuada como exame de 
rastreio para inclusao dos doentes com D.P.O.C. Foi 
realizada durante o perfodo da noite, com urn siste-
ma Somnostar 4 100 (Sensormedics, Yorba Linda, 
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California), penn itindo o registo de 16 canais. Fo-
ram estudadas as scguintes variaveis: quatro registos 
de electroencefalografia (EEG), dois centrais e dois 
occipitais (C3/A2, C4/Al, Ol/A2, 02/Al ), registo 
bilateral de electro-oculografia (EOG), tres registos 
de e1ectromiografia, do mento e de ambos os tibiais 
anteriores, registo de electrocardiografia, registo do 
fluxo oronasal, registo dos movimentos abdominais 
e toracicos, registo da posi~ao corporal e de oximetria 
de pulso transcutanea. 
0 fluxo oro-nasal foi avaliado mediante o recur-
so a um termistor (Sensormedics, Yorba Linda, 
California). Os movimentos toraco-abdominais fo-
ram registados atraves da utiliza~ao de bandas respi-
ratorias contendo transdutores piezoelectricos, sen-
sfveis as altera~6es de comprimento. 0 oxfmetro de 
pulso utilizado foi o modelo Sat-Trak (Sensormedics, 
Yorba Linda, California). 
Naqueles doentes, sujeitos a O.L.D., os estudos 
polissonograficos foram realizados com oxigenio, 
administrado por sonda nasal. Foi utilizado o debito 
diurno habitual. 
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0 estadiamento do ::.ono foi eftctuado manual-
mente de acordo com o metodo de Rechtchaffen e 
Kales213• Subscquentemente foram calculados o tem-
po de latencia (t ladencia) ate ao infcio do son~.l , o 
tl!llliJtl tutal de sono (tTS), a eficiencia do sono (ra-
zao l!ntre o tempo total de sono e tempn totalna cama, 
l!tn percentagem) e a dunu;ao de cada estadio de sono 
(cstadio I, 2, 3, 4 e Movimentos Rapidos dos Olhos 
- REM), expressa sob a forma de % tTS . 
A apneia foi definida como urna cessa~ao do de-
bito aereo por perfodos ~uperiorcs a I 0 segundos e a 
hipopneia foi definida como uma redu~ao de pdo 
menos 50%, no debito oro-nasal, por perfodos supe-
riores a lO segundos61.1L'·1x1• As apneias obstrutivas 
foram ddinidas como ausencia de debito aereo, corn 
manuten~ao dos rnovimentos toraco-abdominais. 
Pelo cuntnirio as apneias centrais correspondiam a 
apneias com ausencia de movimentos toraco-abdo-
minais. A identifica~ao das apneias e hipopneias foi 
manual, sendo a sua quantifica~ao por hora de sono 
efl!ctuada por processamcnto automatico , 
correspondendo o seu valor ao fndicl! de Apneia 
Hipopneia (IAH). Os doentes com 5 ou mais epis6-
dios de apneia ou hipopneia por hora de sono (IAH:;::5) 
foram cxclufdos do estudo. 
3.3. Dctermina~ao de volumes pulmona1·es, 
rcsistendas acrcas e dcbitos for.;ados 
Utilizou-se urn plctismografo MasterScreen ver-
sao 4.34 da Jaeger (Wtirzburg, Alemanha) para me-
dir OS volumts pulmonares de U(;Ordo com 0 metodu 
descrito por Dubois et al. 66• Tratava-sc de um 
pletism6grafo de volume constante que media o Vo-
lume de Gas Intratonicico (TGV) de acordo com a 
Lei de Boyle. Esta lei da Ffsica estabelcce que o vo-
lume duma quantidade fixa de gas a uma temperatu-
ra constante varia inversamente com a pressao a que 
esta submetido. 0 pletism6grafo foi calibrado todos 
os dias, manual mente para volumes e automaticamen-
te para pressoes, de acordo com as recomenda~ocs 
do fabricante. Assim, a sensibilidade da prcssao den-
tro da cabine, a altera~oes no volume toracico, foi 
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calibrada usand1l uma homha motorizada, que simu-
lava as alt!!ra~<ics que acontccl!m na pressao e na tcm-
p!!ratura do g<1s. durante as manubras respirat6rias 
do doente. 
A mdodulugia scguida durame <)S exam~:s f<1i a 
recomendadJ. pda E.R.S.1h9• Tndas as n11xii~iks fo-
ranl efectuadas na pusic;ao d<! scntado. A medi~ao 
do TGV ~o comcc.,:ava ap.i:-. a cstabiliza~ao da pres-
sao e do volu me na cahine ( d1Jis minutos ap<ls t) en-
ccrramcntu da pl)rta cstanque). Pcdia-se l!ntao ao 
sujeitn que colncasse a mula nasal e yue respirasse 
atraves de u1 na pc~a bncal para o pneumotacografo, 
com as maos a apuiar as bochcchas. A frequencia 
re~pirat6ria foi scmpre impusta ao ritmo de um 
metronomo a I s 1, cladn que frcquencias mais eleva-
das podiam lcvar a cstimativas ~.:xagcradas do 
TG\'09·215·;1'' 1"~. No tim de uma cxpira~ao nnrmal as 
vias aereas cram ocJuiJas, por Ullla \':iJvula, durant!! 
2-3 ::.egundt)S. 
0 programa do computadvr yue comandava a 
cxccu~ao d1) c xamc. tinha un1a rot iua para compcn-
sar a abertura dc~ta vah uta. fora de fase com u final 
da expira~ao , u que p!!nnitia, uma cumpkta despre-
ncupa~:rao c0111 a Cl1<1rden,u;a\l do clh:t'rramento da 
va]vula COlli 0 c iclo respiratl'lrio d11 doente, durante a 
determina~;io do T(iY. 
l'\o fim de pdu mcnos trc:-. d!!tcnnina~oes do 
TGV, o d\Je11te era in~tJ'Ilfdo para exe<.:utar uma ma-
lll)bra de expira~ao maxima (para determina~ao do 
Volume d~ R~se t'\' a Expirat<Sria- ERV) seguida de 
uma manubra de in::.pira\·au maxima (para deternu-
na<;ilo da Capa~iuade ln::.pi ratur ia- IC). Finalmtnle 
pedia-se <1<1 sujei to que ex.:cutas:-e uma manobra de 
insp ira .;au maxima. panindu da pl.lsi~ao de 
expira~ao max ima (para determina~ao da Capaci-
dade Vital lnspiratt1ria - lVC). Atravcs dcstas me-
didas torna-sl! pnssiwl a quantifka~ao do Volume 
Residual (RV) e da Capacidadc Pulmonar Total 
(TLC). 0 valor obtido do TGV foi , em todos os 
casos, a media de todas as determina~oes executa-
das em boas condi~oes c convertido para condi~oes 
BTPS, o que quer di1.er que todas as medidas dos 
volumes gas(Jsus foram coli\'Crtidas para as C11ndi-
Vol. \' II :-l" 3 213 
REVISTA PORTUGUESA DE PNEUMOLOGIA/PREMIO THOME VILLAR/BOEHRINGER JNGELI-IEIM 
~oes correspondentes as do pulmao, no que diz res-
peito a temperatura, pressao atmosferica e satura-
~ao com vapor de agua. Estas conversoes foram fei-
tas atraves da equa~ao recomendada pela E.R.S. 189• 
Seleccionaram-se como equa~oes de valores te6ri-
cos as da Comunidade Europeia do Carvao e do A~o 
(ECCS)208• 0 TGY foi utilizado como a medi~ao 
mais aproximada da FRC. Considerou-se a existen-
cia de hiperi nsufla~ao pulmonar quando o TGV foi 
superior a 130% do valor te6rico 197 • Os debitos 
expi rat6rios for~ados foram medidos de acordo com 
as regras propostas pela E.R.S. 189 
A resistencia das vias aereas (R ) foi determina-
aw 
da pelo metodo de "panting". 0 facto desta determi-
na~ao ser efectuada virtualmente no mesmo momenta 
do que a determina~ao do volume pulmonar permite 
a sua correc~ao para o volume, correspondendo o seu 
valor por unidade de volume pulmonar a resistencia 
especffica (sR.w), medida em Kpa.s. Como a resis-
tencia das vias aereas aumenta duma forma parab6-
lica a medida que OS volumes pulmonares diminuem 
e preferfvel a utiliza~ao do recfproco da resistencia, 
ou conductancia, que se relaciona duma forma linear 
com os volumes. Por esse motivo calculamos tam-
bem o recfproco da resistencia es pecffica, ou 
conductancia especffica (sG.) expressa sob a forma 
de s·'. KPa·'. 
3.4. Determinat;ao da capacidadc de difusao do CO 
Utilizamos para esta determina~ao o modulo 
MasterScreen Transfer, manufacturado pela Jaeger 
(WUrzburg, Alemanha). Adoptamos o metoda de res-
pira~ao unica ou "single breath", na posi~ao de sen-
tado de acordo com os procedimentos recomenda-
dos pela E.R.S.8 1.190• Os indivfduos expiravam ate ao 
volume residual e suspendiam e sustinham a respira-
~ao apos terem inspirado volumes proximos da ca-
pacidade vital, durante urn perfodo de 8 a 10 s. As 
amostras de gas inspirado continham concentra~oes 
conhecidas de helio (He) e mon6xido de carbona 
(CO). As frac~oes alveolares de CO e He eram obti-
das a partir do gas expirado, depois de desprezar o 
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volume correspondente ao espa~o motto anat6mico 
e do aparelho. 
0 calculo do coeficiente de transferencia T JV A 
efectuou-se pelo software do aparelho, a partir das 
concentra~oes finais do CO e He, juntamente como 
tempo de apneia eo volume alveolar durante ames-
ma. Este coeficiente c habitualmente considerado urn 
indicador das caracterfsticas do pulmao ao nfvel das 
trocas gasosas. 
As gasometrias arteriais foram efectuadas na po-
s i~ao de sentado, ap6s urn perfodo de repouso de 30 
minutos, com o doente a respirar ar ambiente. Nos 
doentes submetidos a oxigcnioterapia domici liaria o 
ox igenio foi interrompido, no mfnimo, uma bora an-
tes do exame. As amostras de sangue foram colhidas 
da arteria radial e anali sadas com um analisador de 
gases modelo BGE 1300 (Instrumentation Labo-
ratory, Mi lano, Italia). 
A rela~ao V r/YT fo i determinada mediante ore-
curso a formula de Bohr: 
A pressao parcial de C02 no ar expirado (Pc1C02) 
foi determinada mediante a utiliza~ao de um 
analisador multi-gas de resposta rapida, da linha 
Ymax (Sensonncdics, Yorba Linda, California). Este 
analisador era do tipo dig ital de infravermelho, com 
urn poder de resposta de 70 ms e um tempo de res-
pasta efectiva, para todo o s istema, inferior a 200 ms 
(i ncluindo o tempo da amostragem, da boca a cabe~a 
analisadora). 0 analisador colhia e analisava instan-
taneamente as amostras de gas expirado para o cir-
cuito respirat6rio, que era conectado ao doente atra-
ves duma pe~a boca! de tipo mergulhador. Para o efei-
to, o doente encontrando-se, em repouso, na pos i~ao 
de sentado, com mola nasal, respirava para o circui-
to respirat6rio porum perfodo de do is minutos, a fim 
de se assistir a uma estabiliza~ao do padrao respira-
torio, ap6s o que era puncionado para a realiza~ao de 
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gasometria, sendo escolhido o valor de Pe,C02, cor-
respondente ao momento da punc;ao arterial. 0 
analisador de C02 era calibrado automaticamente, 
para cada doente, antes da respectiva utilizac;ao. 
3.6. Determina~ao da pressao de oclusao 
A drive ou comando respirat6rio basal foi avalia-
da mediante a quantificac;ao da pressao de oclusao 
(PO, I), durante a respirac;ao em repouso e na posic;ao 
de sentado, utilizando urn equipamento idealizado e 
montado para o efeito, de modo a permitir a determi-
nac;ao da PO, 1 basal e das suas variac;oes ap6s a 
estimulac;ao com C02 e ainda as variac;oes da venti-
lac;ao com o referido estfmulo. 
A pressao de oclusao, basicamente mede a pressao 
inspirat6ria gerada na boca resultante da contracc;ao dos 
musculos inspirat6rios, a seguir a uma breve oclusao 
das vias aereas, ao nfvel da Capacidade Residual Fun-
cional (FRC). Para a sua determinac;ao, o sujeito respi-
rava atraves de uma pec;a bocal e com oclusao nasal, 
para urn circuito respirat6rio onde se encontrava inter-
calada uma valvula Hans-Rudolph. Inicialmente respi-
rava ar ambiente ate que a P
0
,C0 2 estabilizasse. Entao, 
sem que se apercebesse, a valvula era encerrada logo 
ap6s a expi rac;ao, provocando oclusao ao debito 
inspirat6rio. Assim, ao iniciar a proxima inspirac;ao te-
ria de o fazer contra a valvula oclufda175• Esta manobra 
condicionava nao uma entrada de ar, mas a gerac;ao de 
uma pressao negativa intratonkica. 0 valor desta pres-
sao negativa medida ao nfvel da boca, nos primeiros 
100 milissegundos do acto inspirat6rio denornina-se 
pressiio de oclusiio e e considerada urn indicador do 
funcionamento do comando central da respirac;ao, dado 
que o seu valor e proporcional as descargas neuronais 
do centro respirat6rio67·272• 
A sua medic; ao fo i possfvel mediante a 
interpos i~ao , no circuito respirat6rio, de urn 
transductor diferencial de pressao (MP-45; Validyne, 
Northridge. CA) na gama ± 50 cmHp (Fig. 7). 
Transductor PO,l 
Bucal 
Analisador 
de C02 
Computador 
Fig. 7 - Equipamento concebido para o estudo da estimula~ao hipercapnica, mediante o metodo de Read212• 
A- bucal. B - saco de rebreathing. C e D- vAivulas de HansRudolph. Na determina~ao da PO, I basal, 
a vAlvula D esta fechada e a C aberta. Quando se inicia a inala~ao da mistura de C02contida no saco B. 
a valvul.a C fecha-se e a valvula D abre-se. 
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0 transdutor de pressao foi calibrado diariamente, 
introduzindo um sinal de pressao de zero a 20 cmHp, 
em paralelo, com uma coluna de agua calibrada em 
cmHp. 0 transductor foi considerado linear para essa 
gama de pressoes. A pressao de oclusao foi expres-
sa, quer como valor absoluto (cmH20), quer como 
uma percentagem da PI , com o obiectivo de nor-
max J 
malizar a PO, I para as diferen~as individuais, na for-
~a dos musculos inspirat6rios4K·95•96•200·235• Esta razao 
PO, l/ PI avalia tambem, de forma indirecta, a frac-
max 
~ao utilizavel da reserva de pressao inspirat6ria, dis-
ponfvel para o acto respirat6rio. 
3.7. Determina~ao da resposta ventilat6ria e da 
prcssao de oclusao com o C02 
A fim de estudar a quimiossensibilidade do cen-
tro respirat6rio recorremos ao estudo das respostas 
ventilat6ria e da PO, I a hipercapnia pelo metodo de 
rebreathing de Read 212• Para isso o indivfduo respi-
rava para um saco com uma capacidade de sete litros 
contendo uma mistura de 7% de C02 e 93% de 0 2 
(sistema de rebreathing), durante um perfodo de 5 
minutos ou menor, caso pedisse para interromper a 
prova, devido a sensa~ao de dispneia. A resposta da 
ventila~ao (V' E) ao estfmulo hipercapnico calcu-
lou-se ponto a ponto atraves da interposiyao de um 
pneumotac6grafo Jaeger (Wlirzburg, Alemanha) no 
sistema de rebreathing (Fig. 7), permitindo a medi-
~ao do volume corrente e da frequencia respirat6ria. 
0 sinal digital de volume foi calibrado atraves de 
uma seringa calibrada Hans Rudolph de 3 litros, ap6s 
configura~ao do sistema: pneumotac6grafo/placa de 
conversao A/D/computador /programa de aquisi~ao 
de dados. 0 sinal foi considerado linear entre zero e 
tres litros. Os sinais anal6gicos foram digitalizados 
atraves de uma placa de conversao anal6gica/digital 
de 12 bits, ACJrn1 conectada a um computador 
Pentium 133. Os sinais digitais foram processados 
atraves de um programa de aquisi~ao de dados 
(CODAS; DATAQ Instruments Inc., OH). Este pro-
grama permitiu-nos a aquisi~ao e visualiza~ao em 
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tempo real, dos sinais de debito e pressao. 
Os volumes foram obtidos pela integra~ao elec-
tr6nica do sinal de debito. 1\ dura~ao da inspira~ao 
(Ti) foi calculada pelo sinal de debito. 0 infcio da 
inspira~ao foi determinado no ponto em que come-
~ava o debito inspirat6rio, enquanto que o fim da ins-
pira~ao correspondia ao ponto de cessa~ao de debito 
inspirat6rio. 
Foi possfvel deterlllinar a variayao da ventila~ao 
para cada valor de Pet C02 no ar expirado, atraves da 
interposiyao de um anali sador de C02 modelo Oscar 
(Datex, Helsinki, Finlfindia) no circuito respirat6rio 
(Fig. 7). 0 C02 no ar expirado t'oi determinado ins-
tantaneamcnte a nf vel da boca, pelo referido 
analisador. Desta forma podia-se calcular a recta de 
regressao linear, representati va da variayao da venti-
la~ao com o estfmulo hipcrcapnico. 0 declive ou 
slope (D. V'E/D.PetCO) desta recta foi expresso em 
/.min·1.mmHg·1• 
Durante a estimula~ao com C02 foi avaliada tam-
bern a varia~ao da pressao de oclusao60 e determina-
do o declive ou slope da prcssao de oclusao (D. PO, 1/ 
D.PetCO) que foi expresso em cmH20.mmHg·1; re-
pre:-.entando a quimiossensibilidade ao C02 dos cen-
tros respirat6rios. A cletcrmina~ao da PO,l foi efec-
tuada sem que o indi vfduo sc aperccbesse e a inter-
valos aleat6rios mediante a oclusao, no final da 
expirayao, do circuito rcspirat6rio, por perfodos in-
feriores a 0,2 s. 
3.8. Avaliac;ao do paddio rcspirat6rio 
0 padrao respirat6rio foi estudado atraves dade-
terminayao cia frequencia respirat6ria (fR), do tem-
po inspirat6rio (Ti), do tempo total do ciclo respira-
t6rio (Ttot), do ciclo duty (Ti/Ttot) e do fndice 
inspirat6rio medio (V / l'i). 0 volume, conforme 
mencionado, foi determinado atraves da integra~ao 
electrica do sinal de debito, nos ciclos respirat6rios 
que antecederam a determina9ao da PO,l e ap6s es-
tabilizayao do padrao respirat6rio, depois da cone-
xao do doente a peya bocal. Do espirograrna deter-
minamos: o tempo inspirat6 ri o (Ti) , o tempo 
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expirat6rio (Te), o tempo total do ciclo respirat6rio 
(Ttot), eo volume corrente (V ,.). Posteriormente cal-
culou-se o fndice inspirat6rio medio (Y,fTi), o ciclo 
duty (Tifftot), a frequencia respirat6ria (jR= l fftot 
* 60) e a ventilac;ao minuto ou venti lac;ao pulmonar 
(V'E = Y/ jR). 
0 fnd ice ou debito inspirat6rio medio (V jfi) tal 
como a pressao de oclusao sao variaveis respirat6ri-
as relacionadas com a drive inspirat6ria, pois repre-
sentam transformac;oes mecanicas da mesma07·272 • A 
pressao de oclusao e considerada um indicador da 
drive inspirat6ria que representa a pressao potenci-
almente disponfvel para a inspirac;ao. 0 fndice ou 
debito inspirat6rio medio, por sua vez, e uma medi -
da do debito resultante. Contrastando, a razao Tifftot 
e a varia vel que indica como a temporizac;ao respira-
t6ria (isto e o Ti e o Ttot) afecta a ventilac;ao. De 
facto, a ventilac;ao e o debito inspirat6rio medio es-
tao relacionados pe la seguinte equac;ao161: 
V' E = (Y,.ffi) * (Tifftot)* 60 
Desta forma, uma altcrac;ao na ventilac;ao pulmo-
nar pode ser de vida a alterac;oes noV,., V ,fri ou no Ti/ 
Ttot. A vantagem desta analise e que divide a ventila-
c;ao em dois componentes, um relacionado com a drive 
inspirat6ria (V ,.ffi) e outro (Tifftot) reflectindo ex-
clusivamente a temporizac;ao respirat6ria, enquanto 
que na relac;ao convencional V'E = V,. *jR; ambos os 
componentes estao dependentes do tempo. 
Determinamos tambem a impedancia inspirat6ria 
efecti va representada pel a razao PO, li(Y ,.ffi)251 , sen-
do tambem uma forma indirecta de avaliac;ao da car-
ga que os musculos inspirat6rios tem de veneer. 
3.9. Avalia~ao da for~a dos musculos respirat6rios 
A forc;a dos musculos respirat6rios foi aval iada, 
de forma indirecta atraves da determinac;ao da pres-
sao gerada pela sua contracc;ao. Para isso recotTe-
mos a varios metodos, que discriminaremos ca nso-
ante as condic;oes e caracterfsticas da sua realizac;ao, 
em dois grupos: merodos dependentes da vontade e 
metodos niio dependences da vontade. 
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Dentro dos metodos dependentes da vontade 
efectuamos a determinac;ao das Press6es Maximas 
Respirat6rias, a Pressao maxima de Sniff Nasal 
(SNIP) e as Press6es maximas de Sniff invasivas 
(pressao csofagica, pressao gastrica e pressao 
transcliafragmatica). Cacla esforc;o estatico maximo 
durou entre 3-5 segundos, seguindo-se um perfodo 
de descanso de pelo menos um minute, entre cada 
esforc;o e um pcrfodo de 10-15 minutes entre cada 
conjunto de manobras. 
Como metoda llQO dependente da vontade recor-
remos a dctcrminac;ao das press6es esofagica, gastri-
ca e transdiafragmatica, resultantes da estimulac;ao 
magm!tica bilateral do nerve frenico. 
As press6es foram determinadas mediante a utiliza-
c;ao de do is transdutores de press6es (MP 45; Yalidyne, 
Northridge. CA), na gama (0-350 cmHp). Estes 
tranductores foram calibrados diariamente, introduzin-
do um sinal de pressao, na gama da medic;ao, em para-
lela com uma col una de mercuric, fazendo-se posteri-
onnente a conversao para cmH20. Foram considerados 
lineares para essa gama de press6es. 
Os sinais anal6gicos foram digi talizados atraves 
da mesma placa utilizada para o estudo da estimulas:ao 
com C02, scndo os sinais digitais igualmente pro-
cessados pelo software de aquis is:ao de dados 
(CODAS; DATAQ Instruments lnc., OH), de modo 
a permitir a visual izac;:ao do sinal em tempo real. 
A possibil iclade do doente visualizar, em simulta-
neo, as curvas de pressao geradas pelos seus esfor-
c;os tespirat6rios, teve como objective aumentar o seu 
grau de incentivo, colaborac;:iio e coordenac;:iio, nas 
manobrass'·129. 
Para a dcterminac;:ao das press6es maxi mas respi-
rat6rias est.:iticas, a nfve l da boca, utilizamos pec;as 
bocais tipo mergulhador, conectadas a um via aerea 
cilfnclrica oclufda na outra extremidade e com um 
pequeno oriffcio de 1 mm, a fim de impedir o encer-
ramento da glotc27.40.I54.155.216.250.259. A pec;:a cilfndrica 
estava conectada a um dos transdutores de pressao. 
Para a determinac;ao das press6es de sn(ffnasal uti-
lizamos o mesmo transductor de pressao que para a 
determinac;iio das press6es maximas respirat6rias. 
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A interface entre o doente eo transductor foi uma son-
da de Folley pediatrica no 12 (Bardia, Barcelona, 
Espanha). 
Para a determinar;ao das pressoes invas ivas 
esofagica e gastri ca utilizamos cateteres com balocs 
acoplados, que cram conectados aos dois transdutores 
de pressao, sendo possfvel tambcm a visualizar;ao, 
em tempo real, das respecti vas curvas de pressao. 
3.9.1. DetermiiWfiio das pressoes mtiximas respi-
rat6rias a llivel da buca 
A medir;ao das pressoes respirat6rias estaticas 
resultantes de esforr;os maximos contra uma via ae-
rea oclufda, reflectem a forr;a global dos musculos 
respirat6rios 1•26.42•68·88•209•223• Quando a via aerea e 
oclufda a glote se abre, a pressao a nfvel da boca 
iguala-se a pressao alveolar, reflectindo a pressao 
atraves de todo o sistema respirat6rio. 
Para a sua determinar;ao os doentes encomra-
vam-se na posir;ao de sentados e usavam uma mota 
nasal. Durante a realizar;ao das manobras, eram en-
corajados verbal mente a fim de atingirem valores ma-
ximos, cujas curvas de pressao podiam visualizar no 
ecran do computador. A visualizar;ao grafica das cur-
vas de pressao funcionava como estfmulo visual, a 
fim de aumentar o grau de colaborar;ao do doente83• 
A Pressao Maxima Expirat6ria (PE ) foi medi-
max 
da a nfvel da Capacidade Pulmonar Total (TLC), sen-
do a manobra expirat6ria realizada, pedindo ao do-
ente uma inspirar;ao maxima seguida de uma 
expirar;ao maxima sustida contra uma via aerea 
oclufda. Durante esta manobra o doente colocava as 
maos na regiao das bochechas, a fim de evitar fugas 
de are a contracr;ao dos musculos da face . 
A Pressao Maxima lnspirat6ria (PI ) foi calcu-
rnax 
!ada a nfvel do Volume Residual (PI RV) e a nfvel 
max 
da Capacidade Residual Funcional (PI FRC) pe-
max 
dindo ao doente uma inspirar;ao maxima sustida con-
tra uma via aerea oclufda. 
Tanto para a PEmax como para a Plmax foram reali-
zadas, pelo menos tres manobras ate a estabilizar;ao 
dos valores de pressao. Foi escolhido o valor mais 
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elevado, dcsde que mantido, pelo menos, por um 
perfodo de um segundo 18•27•31·214·233·275• Sea diferenr;a 
entre o melhor valor e o ·egundo melhor fos c supe-
rior a 5%, eram reali zadas mai s manobras ate um 
max imo de ci nco 103·250• 
/\tcndt:ndo a que os doentes com D.P.O.C. tem 
ma ior fa~ i lidaJe e m executar pressoes de pico 
inspirat6rias (PPI ) c ttue estas apresentam uma ele-
nM\ 
vada concordancia com a prcssao de sniff csofagica, 
J e termi namos tambc m as pressoes d e pica 
inspi rat6rias274• 
3.9.2. DetermiiWfiiO das pressoes mtiximas de sniff 
Nava demonstrou que a pressao maxima de sniff 
colhida a nfvel do es6fa2.o era superior a PI , de-
...... llt.:l.X 
venJo -se esse fa c to ao ma ior recrutamento 
electromiogratico do cliafragma1s3• Contudo a deter-
minar;ao da pressao esof<1g ica torna-se limitada face 
a sua invasibilidade, requerendo a colocar;ao de urn 
catctcr esofagico. Koulouris et al. demonstraram, 
porem, que ex isle uma cstreita COJTelar;ao entre a pres-
sao de sniff nasofarfngea e a csofagica 121• 
Posteri ormente Heri tier et al. descreveram um 
metoda de colheita da pressao a nfvel nasal 109• A es-
trei ta relar;iio entre a pressao nasal e a esofagica du-
rante um sniff, resulta do colapso dum segmento 
limitante de flu xo, o istmus nasi ou valvula nasal, 
localizado nos primeiros 2,5 e m das narinas10 1• Nes-
te ponto a valvula colapsa, o debito nas vias aereas 
atinge um planalto c o gradiente de press6es entre as 
vias aereas intra c cxtratoracicas torna-se muito pe-
queno, pelo que a prcssiio nasal se aproxima muito 
eta esofagica. Em doentes com D.P.O.C. a transmis-
ao das al terar;oes da pressao alveolar a boca sao mais 
lentas do que o normal180•182, pelo que a determina-
r;ao proximal dos sn iffs pode subestimar a verdadei-
ra pressao esofagica. 
Os sniffs foram realizados a nfvel da FRC, ou seja 
no final d uma exp irar;ao em volume corrente. 
Pedia-se aos indivfduos para, na posir;ao de senta-
dos, realiLarem uma manobra de sniff maximo, ou 
seja, uma inspirar;ao rapida, com a maior forr;a pos-
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sfvel, atraves do nariz e mantendo a boca fechada. 
Nao era usada mola nasal. Entre cada sniff 
esperava-se urn intervalo de 30-45 segundos. Efec-
tuaram-se tantOS sniffs quantos OS necessanos ate nao 
se verificar acrescimo no valor dos mesmos, haven-
do reprodutibilidade no valor alcan~ado 1 64 . Efectua-
ram-se em media cerca de 15 sniffs, em cada doente. 
Nenhum dos doentes inclufdos no estudo estava fa-
miliarizado com a manobra do sniff. Como os sniffs 
sao manobras dependentes da vontade, para analise 
seleccionou-se o sniff de maior amplitude268. 
Foram utilizados os seguintes criterios para acei-
ta~ao de urn sniff123.124.136.1RI.m: 
• Subida rap ida da curva de pressao, com decres-
cimo suave da mesma 
• Pressao de pico mantida por urn perfodo inferi-
or a 50 ms 
• Dura~ao total do sniff inferior a 600 ms 
Linha de base faci lmente identificavel (FRC) 
a)- Determiltafiio da pressiio a nivelnasal 
Esta tecnica foi inicialmente descrita109, manten-
do uma narina obstrufda, com urn tampao de materi-
al solido, sendo a pressao colhida atraves deste tam-
pao, enquanto o indivfduo efectuava urn sniff maxi-
mo atraves da outra narina livre. 
Efectuamos uma variante desta tecnica, dado que 
nos deparamos com alguma dificuldade, na obten-
~ao duma oclusao perfeita sem fugas, com a utiliza-
~ao de diversos materiais protesicos. Desta forma 
recorremos a uma sonda de Folley pediatrica que in-
troduzfamos numa das narinas e que insuflavamos 
ate obter uma oclusao perfeita, conectando a outra 
extrernidade ao mesmo transductor de pressao utili-
zado para a determina~ao das pressoes respirat6rias 
estaticas. 
b) - DeterminQfiiO da pressiio de sniff esofagica, 
gastrica e transdiafragmatica 
A determina~ao da pressao esofagica (Pes) repre-
senta uma forma indirecta de medi~ao da pressao 
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intratoracica. A determina~ao simultanea da pressao 
gastrica (Pgas) permite, conforme referido abaixo, a 
obten~ao da pressao transdiafragmatica. 0 metoda 
mais vulgarmente utilizado para a medi~ao da Pes e 
da Pgas, assenta no recurso a bal6es de latex 
acoplados a cateteres que transmitem a pressao no 
balao, a transdutores de pressao. 
Utilizamos bal6es de latex de paredes finas, com 
10 em de comprimento e acoplados a cateteres com 
o comprimento de 110 em (Jaegger, Wlirzburg, Ale-
manha). Os cateteres foram conectados por torneiras 
de tres vias a dois transdutores de pressao (MP-45 ; 
Validyne, Northridge. CA), cia gama 0-350 cmHp. 
Os trancluctores de pressao estavam ligados a ampli-
ficadores c a conversores de sinal , e estes por sua 
vez a um compu taclor pessoal contendo o programa 
CODAS (DATAQ Instruments Inc., Akron, OH). Os 
sinais de pressao e volume foram regi stados e 
digitalizados a I OOH z. 
Os cat~..: te res para cletermina~ao das press6es 
esofagicas e gastricas foram inseridos atraves de uma 
das narinas, ap6s administra~ao de anestesia local, 
com lidocafna a 2% em gel, a nfvel do nariz, e em 
nebuliza~ao, a nfvel da faringc e hipofaringe. Foi uti-
lizada a tecnica de Miller164 sendo a posi9ao dos ca-
teteres verificada utili zando os criterios recomenda-
dos 144.163. 
Os baloes eram introduzidos vazios ate ao esto-
mago. Durante a respira9ao espontanea, a ocon·en-
cia du ma c urva pos itiva durante os esfor~os 
inspirat6rios, confirmava que os bal6es se encontra-
va m 1ucali zados no cs tomago, pelo que se 
exteriorizava progressivamente o segundo batao ate 
se obter uma detlexao negati va aquando do esfor~o 
inspirat6rio, indicando que o batao se encontrava, 
entao , no es6fago tonic ico. Neste mo menta 
exteriorizava-se aproximadamente mais 10 em, en-
contrando-se, nesta altura, o balao geralmente a 35 
ou 45 em das narinas. Neste local, o topo do baHio 
encontrava-se, sensivelmente a meia distancia do 
apex e da base do pulmao, ou seja na zona de transi-
~ao do ter90 media, para 0 ter90 inferior do es6fago. 
Uma vez nas respectivas posi~oes definilivas, 
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instilava-se au·aves de uma seringa, 0,5 em de ar no 
balao esofagico e 2 em, no gastrico. A amplitude da 
pres sao esofagica e gastlica f oi medida como a diferen-
c;a entre o valor do pico alcanc;ado por cada curva de 
pressao e o valor basa l prccedente. As pressoes 
esofagicas e as gastricas foram obtidas ap6s real iza~ao 
de sniffs nasais maximos (SniffPes, Snifi'Pgas) . As ma-
nobras de sni.ffmaximo164, foram repetidas ate se obte-
rem 3 medic;oes com menos de 5% de vmiabil idade. 
As medic;oes da Plmax e da SniffPes nao reflectcm 
exclusivamente a func;ao do diafragma, que e 0 rm1s-
culo inspirat6rio mais impor1ante, sendo responsavel, 
por cerca de dois terc;os do volume corTente, durante 
a respirarao em repouso30• Na verdade a PI e a > max 
SniffPes traduzem para alem da actividade do diafrag-
ma, a acc;ao concomitante dos restantes musculos 
inspirat6rios. 0 diafragma tem caractetisticas peculi-
ares, atendendo a que e 0 unico musculo que, quando 
se contrai, diminui simultaneamente a pressao 
esofagica e au menta a gastrica. A medic;ao simultanea 
da pressao esofagica (Pes) e da pressao gastrica (Pgas) 
permitindo 0 calculo da pressao transdiafragmatica 
(Pdi ) [Pdi = Pgas-PesF, fornece o metoda mais fi avel 
para avaliac;ao da forc;a de contracc;ao do diafrag-
ma46·86·1 29·220·258. A contracc;ao dos outros musculos 
inspirat6rios, que nao o diafragma, provoca uma pres-
sao negati va intratoracica, e um valor negativo identi-
co intrabdominal, motivo pelo qual o valor da Pdi , 
subsequente a sua contracc;ao, e zero. 
Ex istem varias metodologias para a determina-
c;ao da pressao transdiafragmatica. Neste protocolo, 
a pressao transdiafragmatica fo i obtida ap6s real iza-
c;ao de sni ffs nasais maximos (Sni ftPdi ) e tambcm 
ap6s estimulac;ao magnetica do frenico (TwPdi), con-
forme referido adiante. Em ambos os casas o seu valor 
obteve-se por subtracc;ao electrica da Pes a Pgas, ten-
do sido o seu processamento posterior a realizac;ao 
das manobras que conduziram a sua determinac;ao. 
3.9.3. Estimulaftio magnetica bilateral do frenico 
A determinac;ao das pressoes maxi mas respirat6-
rias nas vias aereas, durante a realizac;ao de mano-
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bras voluntari as, reflecte a ac~ao sinergfstica de va-
rios grupos de musculos inspirat6rios e expirat6rios, 
enquanto que a medi~ao da pressao rransdi a-
fragnuit ica resultantc da cstimulac;ao do nervo frenico, 
fornece, como ja referimos, o n1etoclo mais especffi-
co de aval iac;ao das propriedadcs do cliafragma25s. 
A estimulac;ao do nervo f1en ico tem a vantagem 
de ser independente cto grau de muti vac;ao, colabora-
c;ao e coordenac;fw do doente, que sao os maiores 
problemas rdacionados com os testes de avaliac;ao 
dos muscu los respirat6ri os dependcntes do esforc;o. 
Por outro !ado, a estim u la~ao do nervo frenico elimi-
na tambcm a influencia do sistt:ma nervoso central, 
uni form izando a drive neuro l6g ica. Apesar da 
estim u la~ao elcctri ca ser considerada a tecnica de 
referencia para a estimulac;ao do nervo frenico, tern 
vindo progress ivame nte a ser subs titu fda pela 
estimulac;ao magnetica, dcviclo a algumas vantagens 
que esta apresenta. De facto, esta ultima tecnica e 
considcrada menos dolorosa que a estimulac;ao elec-
trica c tambem, de muito mais faci l execu~ao258 • 
A esti mulac;ao magnetica e baseada no princfpio 
de que e possfvel induzir um campo electrico num 
condutor, se este for colocado debaixo da acc;ao durn 
campo magnctico, em mudanc;a. A amplitude do cam-
po electrico resultante, depcnde da velocidade de 
mudanc;a do campo magnetico e da geometria do 
condutor. Se liver suficiente intensidade este campo 
elcctrico pode estimular o tccido nervoso116·167. 
Similowski et al. utilizaram este princfpio, desen-
volvendo a tccnica de est11nula~ao magnetica dos 
nervos frcnicos245. E considerada uma tecnica segu-
ra19, que prov idencia lllll teste nao dependente da 
vontade, de avaliac;ao da for~a do diafragma63• Este 
metodo de aval iac;ao cia runc;ao diafragmarica, e par-
ticularmente importante naquelas situac;oes em que 
se colocam duvidas quanta a capac1dade de coopera-
c;ao para a realizac;ao de contracc;oes maximas, nas 
manobras clependentes da vontade. 
A estimul a<;ao magnetica bilateral do frenico foi 
efectuacla utilizando um estimulador magnetico 
Magstim 200 (Magstim Co. Ltd, Whitland, Reina 
Unido) e uma placa de 90 mm, utilizando uma des-
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Fig. 8- Principios ffsicos inerentes a estimula~iio magnetica do nervo frenico 
carga maxima. Este aparelho estimula as estruturas 
neuromusculares, por indu~ao de correntes electri-
cas (9-19mA/cm2, com uma frequencia de 0,2Hz) no 
tecido abrangido por um campo magm!tico de curta 
dura~ao ( < 1 ms de dura~ao) (Fig.8). A nivel da des-
carga maxima o campo magnetico e de 2.0 Tesla245• 
Atendendo a que a pressao decorrente duma 
estimula~ao magnetica depende da proxirnidade tem-
poral de contrac~6es musculares pre vias, podendo uma 
contrac~ao vigorosa aumentar a pressao gerada por 
uma estimula~ao subsequente, tentamos evitar este 
efeito, denominado de fen6meno de potencia~ao146•277 • 
Assim, antes de se iniciar a estimula~ao, os individu-
os eram instruidos no sentido de respirarem calma-
mente por um periodo de 20 min. Ap6s este periodo 
procedia-se entao, a estimula~ao bilateral do frenico. 
A fim de induzirmos a estimula~ao magnetica bi-
lateral do frenico245 , utilizamos uma placa circular 
de 90 mm (PIN 9784-00) conectada ao Magstim 200, 
posicionada a nivel da iegiao cervical, sobre as 
ap6fises espinhosas (Fig.9) 0 melhor local par~ a 
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Fig. 9 - Tecnica de estimula~iio magnetica cervical 
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estimul a~ao, era procurado mobilizando a placa para 
baixo e para cima entre C5 e C7, com o indivfduo 
sentado e mantendo o pesco~o flectido a cerca de 
60°. A zona, atraves da qual se produziam maiores 
valores de Pdi, correspondia ao melhor local para 
estimula~ao. Uma vez determinado esse ponto, pro-
ced ia-se a sua marca~ao, sendo as res tantes 
estimula~oes efectuadas a esse nfvel. 
Assegunimo-nos de que o estfmulo era maximo, 
por aumentarmos progressivamente a intensidade de 
estimula~ao ate nao se obterem mais aumentos da 
Pes e Pgas e portanto do Pdi126• Assegurou-se uma 
estimula~ao supramaxima, em todos os indivfduos 
accionando o Magstim com uma descarga de 100%. 
Aquando da estimula~ao, o doente utilizava uma mola 
nasal e sustia a respira9lio a nfvel da FRC, man tendo 
a boca fechada. Os individuos eram estudados pe-
dindo-se-lhes para desapertarem os cintos e as cal-
9as, evitando assim as altera96es da elastancia abdo-
minal. Eram instruidos no sentido de relaxarem os 
musculos da parede abdominal , durante cada 
estimula9lio. 
TwPes 
{IocmH20 
TwPgas 
TwPdi 
222 
0.1 uc. 
--
Fig. 10 - Tipo de registo das pressi'ies de est imula~ao 
magnctica. TwPcs - pressao esofagica de estimula~ao; 
TwPgas - prcssao gastrica de estimula~ao; 
TwPdi - pressao transdiafragmatica de estimula~ao 
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0 registo das press6es estava acessfvel ao opera-
dar, no ecran do computador (Fig.10), de forma que 
o doente era estimulado ate que se obtivessem cinco 
esti mula96es satisfat6rias. As press6es pmduzidas 
ap6s estimula~ao bilateral dos ne rvos freni cos 
(TwPes, TwPgas, TwPdi ), eram definidas pela dife-
ren9a entre as linhas de pressao basal, imediatamen-
te antes da estimula9ao e o pico de pressao ap6s a 
estimula~ao. Medimos tambem o tempo de contrac-
~ao desde o infcio da subida de pressao, ate ao local 
de pico esofagico (t pico Pes.). 
Uma vez que o volume pode afectar a amplitude 
da pressao de estimul a~ao249, todas as estimula96es 
eram efectuadas a nfvel da FRC, conforme deduzi-
do pela curva da pressao csofagica no final da 
expira9ao. Os valores apresentados, dado que re-
flectem uma tecnica indcpcndcnte da vontade, sao 
a media dos valores das estimula~6es aceitaveis para 
analise. 
3.10. Analise dos dados 
Os dados referentcs ao controlo da ventila9ao e as 
press6es dos musculos respirat6rios foram registados 
e digitalizados a 100Hz, mediante a utiliza9ao de urn 
converser ana16gico-digital de 12 bits, conectado a urn 
computador pessoal com processador Pentium 133 
apetrechado com o programa de software CODAS 
(DATAQ Instruments Inc., Akron, OH). 
Para a analise dos resultados compararam-se os 
dois grupos entre si, utilizando o teste t de Student, 
para amostras independentes, considerando-se como 
significative, urn Intervale de confian~a de 95%, ou 
seja urn p<0,05. Calcul<1mos tambem os coefi cientes 
de con·ela~ao, como medi~6es de associa9ao linear 
entre parametres diferentes, mediante uma analise de 
con ela9ao de Pearson. Adicionalmente procedeu-se 
a uma analise de regressao multipla (stepwise) , a fim 
de estimar a contribui9lio dos principais factores ge-
radores de hipercapnia. Esta analise de regressao 
multipla foi efectuada apenas nos 50 doentes com 
D.P.O.C. 0 programa estatfstico utilizado foi o SPSS 
para Windows versao 5.01 , 1989- 1992. 
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RESULTADO S no dos hipercapnicos mantinham habitos tabagicos 
actuais. 0 grupo dos hipercapnicos apresentava mais 
1. Caracteriza~o Clinica e Nutricional da Popu1a~o doentes com Cor Pulmonale, apesar da diferen~a nao 
De acordo com os criterios de inclusao, foram 
inclufdos 50 doentes do sexo masculino com D.P.O.C. 
c linicame nte es ta vel , cujas caracte rfs ticas 
antropometricas se comparam com o grupo contro-
lo, constitufdo por 17 indivfduos do sexo masculine 
(Q uadro ll). Os controlos e os doentes eram seme-
lhantes em idade e altura. Relativamente ao peso, o 
grupo dos hipercapnicos apresentava valores inferi-
orcs aos dos controlos, se bern que nao se verificas-
sem d i feren~as signi ficativas, entre os tres grupos 
quanto ao I.M.C. 
Todos os doentes eram fumadores ou ex-fumado-
res com uma carga tabagica entre 30 e 100 U.M.A. 
Apenas 4 doentes no grupo dos normocapnicos, e 6 
ter atingido significado estatfstico. Tambem neste 
grupo havia urn numero significativamente superior 
de doentes com urn ou mais internamentos no ultimo 
ano, relativame nte ao grupo dos normocapnicos 
(Quadro Ill). Todos os doentes com intemamentos 
nesse perfodo, confirmara m ter sido suj eitos a 
corticoster6ides sistemicos 
Os doentes hipercapnicos referiram maior nume-
ro de anos de evolu~ao da doen~a. Outro indicador 
da gravidade c lfni ca destes doentes fo i a maior 
prevalencia da oxigenioterapia domiciliaria neste 
grupo. 
A gravidade da D.P.O.C. foi estabelecida de acor-
do com os criterios da A.T.S. e distribuiu-se pelos 
dois grupos de doentes com D.P.O.C., de acordo com 
aractenstlcas an ropomc cas os ocntcs c o grupo con ro o c 
QUADRO II 
' tri d d d t I 
Controlos Normocapnicos Hipcrcapnicos Compara~ao 
Grupo C GrupoA Grupo B entre Grupos 
(n = 17) (n = 27) (n = 23) 
Idade (anos) 63 ±7 64 ± 9 67± 8 NS 
Altura (m) 1,68 ± o,os 1,6S ± 0,06 1,64 ± 0,08 NS 
Peso (Kg) 77,4 ± 8,9* 73,6 ± 13,6 67,S ± 2,3* *p < o,os 
I.M.C. (Kg.m'2) 27,0 ±3,8 27,1 ±S,3 2S,O ±3,4 NS 
Os dados sao apresentados como mediae desvio padriio. (NS - nao significativo) 
QUADROIII 
c I'. d d ocntcs aractenzayao c 1mca os 
Normocapnicos llipercapnicos 
Grupo A Grupo B 
(n = 27) (n = 23) 
Fumadores (n• dts) 4 6 
Carga tabagica (U.M.A.) SO± 10 60 ± 14 
Cor Pulmonale (n• dts) 8 13 
O.L.D. (n• dts) 6* 19* 
Internamento no ultimo aoo (o• dts) 8* IS* 
Anos de Evolu~ao 11,9 ± 6§ 16,1 ± 6§ 
n• dts · nfunero de doentes; • p<O,OS ; § - p<0,02. 
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o discriminado no Quadro IV, correspondendo aos 
doentes hipercapnicos uma maior gravidade funcio-
nal conforme evidenciado atraves duma analise de 
contingencia que demonstrou uma maior distribui-
'rao de doentes no estadio lil (p<0,02). 
A avalia'rao nutricional foi baseada na determi-
na'rao do LM.C., o que permitiu discriminar os indi-
vfduos em subgrupos de doentes desnutridos, dentro 
da normalidade, com excesso de peso ou obesos 
(Quadro V). Dentro destes criterios de avalia'rao 
nutricional, nao se verificaram diferen'ras significa-
tivas relativas ao perfil nutricional dos tres grupos 
de indivfduos. 
2. Avalia~ao Polissonognifica 
A polissonografia noctuma foi efectuada com o 
objectivo de excluir do estudo aqueles doentes com 
D.P.O.C. que apresentassem a coexistencia de 
sfndroma de apneia obstruti va do so no. Por esse moti-
vo foram exclufdos do estudo aqueles doentes que 
apresentassem urn indice de Apneia Hipopneia ~ 5. 
Conforme se pode verificar pela analise do Qua-
dro VI nao houve diferen'ras significativas relativa-
mente a latencia e eficiencia do sono, entre os gru-
pos. 0 mesmo aconteceu, quanto a distribui'rao dos 
diversos estadios do sono e tambem como IAH. 
Todas as apneias e hipopneias detectadas foram 
do tipo obstrutivo. 
Em ambos os grupos, o tempo total de sono 
correspondeu a uma media de quatro horas. 
3. Fun~ao Pulmonar e Trocas Gasosas 
Os valores medios dos volumes pulmonares, 
espirometria e conductfmcia especffica das vias ae-
QUADROIV 
224 
Caractenzacao da grav1dade fun. d d Clonal OS oentes 
D.P.O.C. Normocapnicos Hipercapnicos 
( estadiamento) Grupo A Grupo B 
(n = 27) (n = 23) 
Estadio I 10 I 
Estadio II 8 7 
Estadio III 9 15 
Os doentes hipercapmcos numa analise de contmgenc1a apresentaram maior 
gravidade p<0,02. 
QUADROV 
Avahacao nutricional dos doentes e do grupo controlo 
Controlos Normocapnicos Hiperdpnicos 
Grupo C Grupo A Grupo B 
(n = 17) (n = 27) (n = 23) 
Desnutridos 
0 3 0 I.M.C. < 20 Kg.m·1 
Normais 
4 7 II I.M.C. <=> 20-2SKe.m·1 
Excesso de Peso II 12 12 
I.M.C. <'7> 2S-30Kg.m·1 
Obesos 2 5 0 I.M.C. > 30 Ke.m·1 
Nao se verificaram diferen~as estatisticamente signilicativas entre os grupos 
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QUADROVI 
A r a: r ' fi va 1 a~: o po 1ssonogra 1ca nocturna 
Normoc:lpnicos Hipcrc:lpnicos 
Crupo A 
(n = 27) 
t lactcncia (min) 23 ± 9 
t TS (h) 4± 1 
Estadio 1 (%t TS) II ± 9 
Estadio 2 (%t TS) 55:1: 14 
Estadio 3 c 4 (o/ot TS) 13 X JQ 
Estadio REM (%t TS) 20±6 
cficicncia (%) 64±14 
IAH (n"/h) 1,7 :1: 1,7 
(NS - nlio signi ficativo) 
reas, dos controlos, dos normocapnicos e dos 
hipercapnicos estao representados no Quadro VII. 
0 grupo controlo apresentava valores funcionais 
dentro da normalidade189•24·1. A Capacidade Vital Fur-
c;ada (FVC) c a obstruc;ao das vias aereas (FEV 1, 
FEY JFVC) apresentaram diferenc;as significativas 
entre os grupos. 
Os docntes hiperdpnicos foram os que aprescn-
Crupo B 
(n = 23) 
·-
14 :1: 16 NS 
4 ±{),6 NS 
10± 7 NS 
54 ±16 NS 
12:1: 10 NS 
20±9 NS 
68 ±13 NS 
1,7 ± 1,3 NS 
taram maior grau de obstruc;ao das vias aereas e me-
nor conductancia cspecffica. 
0 grau de hiperinsuf1ac;ao tambem foi diferente 
entre os grupos, conforme o confirmam os valores 
de TGV, RV, TLC 1.! TGVfTLC, apresentando os do-
en res hipe rcapnicos um grau superior de 
hiperinsutlar;ao relativamcnte aos normocapnicos. 
Naquele grupo apenas doi s doentes nao apresenta-
E . 
QUADRO VII 
I d sp1rometna c vo umes pu monarcs nos oentes e no grupo contra o 
Controlos Nomtocapnicos Hipcrcapnicos Grupo C Grupo C Crupo A 
Crupo C Grupo A Grupo B versus versus versus 
(n = 17) (n = 27) (n = 23) Grupo A Grupo B Crupo B 
FEV,% lll'rixl 109,4± 16,6 49,5 :1: 16,5 32,7 :1: 10,3 P< 0,0001 P< 0,0001 P< 0,0001 
(I) (3,165 :1: 0,576) ( I ,367 ±0,499) (0,840 ±0,241) 
FVC%trorixl 11 3,1 ±22,4 81,9:1: 12,6 67 :1: 15 P< 0,0001 P< 0,0001 P< 0,0001 
(I) 4,161 ±{),705 2,955 ± 0,608 2,294 ± 0,455 
FEVIfVC% 76,7 ± 4,7 45,5:1: 11,5 36,8 :1: 7,2 P< 0,0001 P< 0,0001 P<0,005 
TGV% Cliri.D 94,5 :1: 18,9 137,2 ±40,4 160,0:1: 20,5 P< 0,0001 P< 0,003 P<0,03 
(I) (3,229 :1: 0,709) (4,622 ±1 ,444) (5,289 ±0,748) 
RV%1lirixl 88,0:1:20,3 145,9:1:49,6 178,3 :1:28,0 P< 0,0001 P< 0,0001 P<O,Ol 
(I) (2,076 :1: 0,676) (3,501 ±1 ,170) (4,247 ±0,675) 
1LC % Cliri.D 96,5 ±.13,7 107,8± 18,2 111 ,1 ± 13,9 P<0,05 P<0,03 NS 
(I) ( 6,177 :1: 0,877) (6,628 ±1 ,384) (6,664 ± 0,844) 
TGV/1LC% 52± 7 69:1: 1 79± 4 P< 0,0001 P<0,02 P< 0,0001 
SGaw kPao~i 1,19:1:0,49 0,32 ± 0,18 0,19 :1: 0,09 P< 0,0001 P< 0,0001 P<0,003 
Os dados silo aprescntados como mediae desvio padrao. (NS • nilo signilicativo) 
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.vam hiperins uflatyao, ao contnirio dos normo-
capnicos, onde doze dos doentes nao tinham criteri-
os de hiperinsuflatyao (p<O,O l). 
Os dados relatives as trocas gasosas sao apresen-
tados na Quadro VIII. Neste ambito, OS doentes 
hipercapnicos, para alem da presentya de hipercapnia, 
apresentavam uma maier gravidade da hipoxemia e 
tinham tambem um men or coeficiente de difusao para 
o mon6xido de carbo no (T JV A). 
4. Padrao Respiratorio e Controlo da Ventilac;ao 
Os resultados relatives ao padrao respirat6rio es-
tao contidos no Quadro IX os referentes ao controlo 
da ventilatyao no Quadro X. 
A ventilatyao pulmonar foi identica nos tres gru-
pos, o rnesmo acontecendo com a JR. Contudo os 
doentes hipercapnicos caracterizaram-se por urn pa-
drao respirat6rio mais nipido e superficial conforme 
demonstrado pelos valores de VT, de Ti e de Tifftot 
que eram menores, naquele grupo. Apresentaram, no 
entanto, uma menor ventilatyao alveolar devido a sua 
maior relatyao V 0 /V T' 
A PO, 1 em repouso estava claramente aumentada 
em ambos os grupos de doentes relativamente aos 
contro los . 0 mesmo aconteceu com o d eb ito 
inspirat6rio medio (V1/Ti), nao se veri ficando, tal 
como para a PO, 1, diferentyas entre os dois grupos de 
doentes. Ao normalizar a PO, 1 para a PI verifi-
max 
cou-se, contudo, que os doentes hipercapnicos apre-
sentavam um valor basal significativamente superi-
or ao dos normocapnicos. 
A resposta ventil at6ri a ao C02 foi diferente entre 
QUADROVIII 
T rocas gasosas nos d oentes c no grupo contro o 
Contro1os Normocapnicos Hipcrcipnicos Grupo C Grupo C 
Grupo C Grupo A Grupo 8 versus versus 
(n = 17) (n = 27) (n = 23) Grupo A Grupo 8 
TLNA 124 :1: 16 81,3 ±29,8 53 ,3 :1:24,7 P< 0,0001 P< 0,0001 
(% teorico) 
Pa01 
--
74± 9,9 62,1 :1: 10,9 
--
(mmHg) 
PaC01 
--
40,1± 3 49,8:1:3,9 
--
(mmHg) 
-
.. 
- -Os dados sao apresentados como medta e desvto padrao. (NS - nao stgmficattvo) 
Controlos 
Grupo C 
(n = 17) 
V'E ( !.min '1) 14,8±4,4 
VT(I) 0,76 ±0,2 
Vo/VT -
Ti (s) 1,7:1: 0,5 
Ti I Ttot (% ) 44:1:6 
jR (cicb. min") 18:1:3 
Pdr 
QUADROIX 
d a ao resp1ratono nos oentes e no grupo contro o 
Normoclpnicos Hipercapnicos Grupo C 
Grupo A Grupo 8 versus 
(n = 27) (n = 23) Grupo A 
14,1 :1: 2,5 14,1 ± 2,6 NS 
0,79:1: 0,2 0,69± 0,2 NS 
0,37:1: 0,06 0,44 :1:0,08 -
1,3 :1:0,3 1,1 :1:0,3 P<0,05 
39± 5 36±4 P<O,OS 
18:1:4 20±4 NS 
- -Os dados sao apresentados como medta e desvto padrao. (NS - nao stgmficattvo) 
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Grupo C 
versus 
Grupo 8 
NS 
P<0,05 
-
P<0,002 
P< 0,0001 
NS 
GrupoA 
versus 
Grupo 8 
P< 0,002 
P< 0,0001 
P< 0,0001 
Grupo A 
versus 
Grupo 8 
NS 
P<0,05 
P<0,007 
P<0,05 
P<0,05 
NS 
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QUADROX 
Ida c ontro o vent1 acao nos oen es e no grupo con o o "1 ~ d trl 
Controlos Nonnoclpnims Hiperdpnicos Grupo C Grupo C GrupoA 
Grupo C GrupoA Grupo 8 versus versus versus 
(n = 17) (n = 27) (n = 23) Grupo A Grupo8 Grupo 8 
vT rn ( /.s-1) 0,48± 0,1 0,63 ± 0,1 0,63 ± 0,1 P<0,05 P<0,05 NS 
PO, l (cmH10) 1,0 ± 0,3 2,3 ±0,5 2,4 ± 0,5 P< 0,0001 P< 0,0001 NS 
PO,l/ VT/Ti 2,0± 1 3,8 ± 1 3,9 :±: 1 P<0,02 P<0.02 NS 
(cmHzO.s. f 1) 
PO, I/ Plmu FRC 0,01 ± 0,003 0,04 ±0,02 0,08 ±0,03 P<O,OOO! P<O,OOO! P<O,OOO! 
~PO,l!LU>et col 0,10±0,02 0,1 1 ± 0,03 0,10 ± 0,03 NS NS NS 
(cmH10. mmHg-1) 
~V'E/~Pet col 1,15 ± 0,4 0,72 ± 0,35 0,40 ± 0,27 P<0,005 P< 0,000 1 P<0,005 
(/.min·1.mmHg.1) 
Os dados sao aprescntados como media c desvio padrao. (NS - nao significativo) 
os tres grupos de indivfduos, apresentando os doen-
tes hipercapnicos uma menor varia~ao da ventila~ao 
durame a estimula9ao com C02• Contudo, obser-
vou-se uma resposta semelhante entre os grupos, 
relati vamente a varia9ao da PO, 1, perante o estfmulo 
hipercapnico. 
Os dois grupos de doentes respirat6rios nao dife-
riram entre si, quanto a carga medinica inspirat6ria, 
conforrne avaliado pela impedancia respirat6ria ou 
PO, 1/(Y ,JI'i), no en tanto, esta foi significativamente 
maior em ambos os tipos de doentes comparativa-
mente com o grupo controlo. 
5. Pressoes Maximas Respiratorias 
Os resultados relativos as pressoes maximas res-
pirat6rias estao discriminados no Quadro XL 
Relativamente as pressoes maximas expirat6rias, 
apenas os doentes hipercapnicos apresentavam va-
lores significativamente inferiores aos do grupo con-
trolo. 
Quanta as pressoes inspirat6rias tanto 0 metoda de 
contrac~'ao estatica (PI ) como ode contrac~'ao di-)' max Y 
namica do sniff avaliado nos diversos nfveis, demons-
traram valores significativamente inferiores nos do-
entes hipercapnicos, comparativamente com os doen-
Maio/Junho 2001 
tes norrnocapnicos e tambem de ambos os grupos de 
Joentes comparati vamente como grupo controlo. 
Tres indi vfduos (um em cada um dos grupos) nao 
conseguiram deglutir os cateteres. 
A fun9ao diafragmatica, avaliada pela pressao 
transdiafragmatica de sniff, apresentou valores signi~ 
ficativamente mais baixos nos doentes hipercapnicos, 
aprcsentando tambem OS doentes normocapnicos va-
lores infeliores aos do grupo controlo. 
A razao entre a PO, I e a PI demonstrou nos 
max 
normais, a utiliza9ao em cada ciclo respirat6rio, de 
uma menor frac9ao da pressao inspirat6ria disponf-
vel, utilizando tambem os normocapnicos uma me-
nor frac9ao relativamente aos hipercapnicos. 
A compara~ao entre OS varios metodos de avalia-
9liO da for~a UOS lllUSCUIOS inspirat6riOS, na 
globalidade dos doentes respirat6rios (Quadro Xll), 
evidenciou que o metoda que obteve maiores valo-
res para as pressoes inspirat6rias foi a medi9ao da 
pressao invasiva a nfvel do es6fago, ap6s um sniff 
maximo. 0 metoda que gerou pressoes mais pr6xi-
mas deste ultimo foi o da determina9ao do SNIP. 
Sendo tambem este ultimo, o que melhor se 
cotTelacionou como SniffPes. De notar que nos nor-
mais (Quadro XI), os valores de SNIP foram 
sobreponfveis aos de SniffPes, ao contrario do que 
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QUADROXI 
Pressoes max1mas respirat6rias nos doentes e no grupo controio 
Controlos Nonnoclpnico'i ~ Grupo C Grupo C Grupo A 
Grupo C GrupoA Grupo B versus versus versus 
(n = 17) (n = 27) (n = 23) GrupoA Grupo B ~upoB 
-----
PE max 154 ± 44 143 ± 39 129 ± 33 NS P<0,05 NS 
(cml-lzO) 
Plmu (RY) 93±17 65±25 45±18 P<0,001 P<0,0001 P<0,005 
(cml-120) 
PI ... , (FRC) 86 ± 17 66 ± 26 37 ± 14 P<0,001 P<0,0001 P<0,000 1 
(cml-120) 
PPI .... (FRC) 97± 16 72 ± 30 41 ± 15 P<0,005 P<0,0001 P<O,OOOI 
(cmHzO) 
SNIP 102 ± 18 80±23 61 ± II P<0,005 P<0,0001 P<O,OOOI 
(cmHzO) 
Sniff Pes 98±19 84 ± I9 69 ± 9 P<0,05 P<0,0001 P<0,002 
(cmH20) 
SniffPdi 134 ± 29 104 ± 25 89 ± 16 P<0,005 P<O,OOO I P<O,OS 
(cmHzO) 
PO,l/PI,,.., FRC 0,01 ± 0,003 0,04 ± 0,02 0,08 ± 0,03 P<O,OOOI P<O,OOOI P<0,0001 
Os dados sao apresentados como media c dcsvio padriio. (NS- niio significativo) 
QUADROXII 
Compararyao e correlaryiio entre os varios metodos (dependentes da vontade) 
d r d 1 b rd d d e ava 1aryiio as pressoes msp1ratonas, na gl o a 1 a e os doentcs D.P.O.C. 
D.P.O.C. Compara~ao Corrclac;ao 
(Grupo A com com 
+Grupo B) Sniff Pes SniffPcs 
R 
Plmu (FRC) 52,4 ±25,7 P<O,OOOI 0,66 
(cmHzO) 
Plmu (RV) 55,9 ± 24,0 P<O,OOOI 0,59 
(cmH20 ) 
PPimax (FRC) 58,8 ± 28,8 P<O,OOO I 0,64 
(cmH20) 
SNIP 72,0 ± 20,1 P<O,OOOI 0,88 
(cmHzO) 
SniffPes 77,2 ± 16,7 P<O,OOO I I 
(cmHzO) 
Os dados sao apresentados como media e desvio padrao. 
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aconteceu com qualquer dos grupos de D.P.O.C., em 
que aqueles valores foram inferiores ao SniffPes. Os 
metodos estaticos, germ·am pressoes significativa-
mente inferiores sendo, no entanto, a pressao de pi co, 
aquando da manobra estatica (PPim.uFRc), aquele que 
produziu valores de pressao mais aproximados das 
press6es de sniff 
6. J>ressoes de Estimula~ao do Nervo Frenico 
A estimula9ao magnetica foi bern tolerada por 
todos os indivfduos, e com uma quantidade minima 
de instrw;oes foi possfvel obter curvas de pressao 
aceitaveis para analise, em todos os sujeitos. 0 coe-
ficiente de varia9ao do TwPdi, no mesmo indivfduo 
e na mesma ocasiao, foi de 6,5%. Os seus resultados 
estao contidos no Quadro XIII. 
Os doentes hipercapnicos apresentaram valores 
de TwPes e TwPdi significativamente inferiores aos 
do grupo controlo e aos dos doentes normocapnicos. 
Por sua vez, estes ultimos tambem apresentaram va-
lores inferiores destas variaveis, relativamente ao 
grupo controlo. 
Num doente normocapnico e com hiperinsutla9ao 
(TGV- 169%) constatou-se o aparecimento de uma 
onda de deflexao positiva para o TwPes (Fig.ll ). 
Verificamos nos doentes com D.P.O.C. , ao con-
tnirio de nos indivfduos controlo (onde este facto nao 
aconteceu), um pequeno desfasamento no tempo, 
entre o pico da pressao gastrica e o pico da pressao 
•: !• .. : .. 
. . . 
. . .. 
_..:._.;..,T=w~P""g_a.;._s~...;-,;__;.!~.L .. L ..i. ... 
. . . . 
. . . . ! . . . ~ • 0 • ! . . . : . . ! ... ! ' . • : . 
. .. ~ . . : . . : ... :. 
. . . 
0 · · : · · · · · · :···: · · : · · : · 
. : : : : : 
TwPe~ . : : : : : : . 
Fig. 11 - Onda de dellexao positiva para o TwPes, num docntc 
nonnocapnico muito hiperinsullado. 
QUADROXIII 
Pressoes de estimula~ao do frenico nos doentes e grupo controlo 
Controlos Normocipnicos Hipcrcapnicos Grupo C Grupo C Gr upo A 
Grupo C Grupo A GrupoB versus versus versus 
(n = 17) (n = 27) (n = 23) GrupoA Grupo B Grupo B 
TwPes 16,4± 7,1 I 1,3 ± 5,3 6,9 ± 3,8 P<0,05 P<O,OOOI P<0,005 
(cmH20) 
TwPgas 8,9 ±4,1 11 ,4 ± 6,7 10,3 ± 4,2 NS NS NS 
(cmH20) 
TwPdi 25 ,1 ± 10,6 19, 1 ± 9,5 14,6 ± 6,3 NS P<0,005 NS 
(cmH20) 
TwPdi aJ. 25,1 ± 10,6 22,7 ± 10,1 17,1 ± 6,1 NS p <0,05 P<0,05 
(cmH20) 
Dcsfasamcnto 0 0,05 ± 0,03 0,04 ± 0,03 P<0,05 P<0,05 NS 
Pgas-Pcs (s) 
t pico Pes (s) 0,09 ± 0,01 0,10 ± 0,02 0,1 1 ± 0,03 P<0,05 p <0,005 NS 
- - -Os dados sao apresentados como medta e dcsv10 padrao. (NS- nao stgmficatlvo) 
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esofagica (desfasamento Pgas-Pes), que foi mais tar-
dio (Fig.l2). Este fen6meno foi identico, em dura-
~ao, nos dois grupos de doentes respirat6rios. Devi-
do a este desfasamento, o TwPdi foi ligeiramente in-
ferior ao valor potencial mente obtido ou ajustado, se 
este desfasamento nao tivesse ocorrido. Calculamos 
esse valor e denominamo-lo de TwPdi .. 
:IJ 
0 tempo ate ao pico da curva de pressao esofagica 
(t pico Pes) foi identico nos normo e hipercapnicos, 
contudo maior relativamente ao grupo controlo. 
TwPgas 
, ,,,,,, ,,,,,,L,. , , ,, , 
.. 
; · · · : ···: . : · · : ··· : . 
. . . 
. . 
( .. ·:·  .... r .... :·····:· ~__;_~"'!---.,;..., ..=.: ... ..= ...... = ......  
. . . . 
... .. 
. . . 
··:. ; · ·: · · ... .. · : 
• • • 0 
. . 
.. .. . ... .... ... 
. . . . . 
.. . . . 
. . . . 
Fig. 12 - Desfasamento entre o pi co da pressao gastrica 
c o pico da prcssao esofagica 
Analisamos tambem a comparticipa~ao da pres-
sao esofagica, para o valor final da pressao 
transdiafragmatica, mediante a determina~ao das ra-
z6es SniflPes/SniffPdi e TwPes/TwPdi. Comparamos 
tambem a compartimentalizacrao das press6es, me-
diante a tecnica do sni ff e ada estimula~ao magneti-
ca do frenico. Os resultados desta analise encontram-
se no Quadro XIV. 
A razao SniffPes/SniffPdi apresentou valores se-
melhantes entre OS varios grupos . Nos doentes 
hipercapnicos a razao TwPes/TwPdi foi significati-
vamente inferior ao valor obtido nos normocapnicos 
e no grupo controlo. 
A razao TwPdi/SniffPdi nao foi diferente entre 
doentes e normais. Em contraste a razao TwPes/ 
SniffPes foi diferente entre normais e hipercapnicos. 
A razao TwPes/SniftPes foi significativamente dife-
rente da razao TwPdi/SniffPdi (p<0001), tanto nos 
doentes como nos normais. 
7. Emparelhamento Pelo Grau de Hiperinsutla~ao 
Dado que os doentes hipercapnicos diferiram dos 
normocapnicos, quanto ao grau de hiperinsut1a~ao , 
sendo esta significativamente superior nos primei-
ros; a fim de anularmos este efeito, companimos dois 
subgrupos de quinze doentes com graus semelhantes 
de insut1a~ao, quanto as diversas variaveis anterior-
mente analisadas. 
QUADROXIV 
Analise da compartimentaliza~lio das pressoes e sua rela~ao com as pressoes invasivas de sniff 
Controlos Normocapnicos Hipercapnicos Grupo C Grupo C Grupo A 
Grupo C Gr upoA GrupoB versus versus versus 
(n = 17) (n = 27) (n = 23) Grupo A Grupo B GrupoB 
SnifiPes/SnifiPdi 0,75± 0,11 0,81 ± 0,08 0,79 ± 0,1 NS NS NS 
TwPesrrwPdi 0,78 ± 0,17 0,67 ± 0,35 0,49 ±0,23 NS p<0,0001 p<0,05 
Tw Pdi/SnifiPdi 0,19 ± 0,08 0,22 ± 0,1 0,20 ± 0,08 NS NS NS 
TwPes/SnifiPes 0,12 ± 0,05 0,11 ±0,05 0,08 ± 0,05 NS p<0,02 NS 
Os dados sao apresentados como mediae desvio padrlio. (NS - nao significativo) 
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Conforme se pode verificar no Quadro XV, os 
subgrupos eram semelhantes, quanto a idade e carac-
terfsticas antropometricas, pelo que comparaveis en-
tre si. Por sua vez, quando comparados, quanto as 
mesmas caractetisticas, com o grupo controlo, nao se 
verificaram diferenrras com significado estatfstico. 
± 0,499 l; Grupo hipercapnico - 0 ,840 ± 0,42 1 l), 
relativamente aos normocapnicos, os grupos nao di-
feriam entre si, quanto aos val ores te6ricos de FEY 1, 
FVC e FEY JFVC. 
Quanto ao grau de hiperinsutlarrao os grupos nao 
diferiam entre si, con forme se pode constatar da ana-
lise de diversos parametres de insutlarrao (TGV, TLC, 
TGVffLC). 
7.1. Fullfiio pulmonar e trocas gasosas Ambos os grupos apresentavam valores de SG 
aw, 
que denotavam elevadas resistencias das vias aereas, 
sem contudo diferirem entre si. Rclativamentc a espirometria (Quadro XVI), ape-
sar dos hipercapnicos apresentarem valores abso lu-
tes inferiores de FEY 1 (Grupo normocapnico- I ,367 
Relativamente as trocas gasosas (Quadro XVII) 
os doentes hipercapnicos apresentavam valores in-
QUADROXV 
Parametros antropometricos. Compara~ao entre subgrupos de nonnocapnicos c hipercapnicos 
'd. 0 d h' 0 fl com graus 1 enttcos e tpennsu a~ao 
Normocapnicos Hipercapnicos N ormocapnicos 
versus 
(n = IS) (n =IS) Hipcrcapnicos 
ldadc (anos) 63 ± 8 68 ± 6 NS 
Altura (m) 1,67 ±0,06 1,64 ±0,08 NS 
Peso (Kg) 68,1 ±13,2 67,9 ± 14,3 NS 
l.M.C. (Kg.m-2) 24,5 ± 5, 1 25,2 ± 3,9 NS 
Qualqucr das vanavets nao apresentava dtfcrcn~a cstatistlca, relahvamentc 
ao grupo controlo. (NS- nao significativo) 
QUADROXVI 
Espirometria e volumes pulmonares. Compara~ao eno·c subgrupos de nom1ocapnicos 
h' 'd. 0 d h' 0 fl -e tpercapmcos com graus 1 enucos c tpennsu · acao 
Normocapnicos llipcrcapnicos Normocapnicos 
(n = IS) (n = IS) versus 
llipcrc:ipnicos 
FEV1 (% teorico) 40,0 ±1 1,7 34,5 ± 11 ,5 NS 
FVC (% teorico) 78,5 ± 13,0 69,6 ± 13,8 NS 
FEV1/FVC (%) 38,4 ± 7,3 36,8 ± 7,4 NS 
TGV (% teorico) 163,4 ± 33,4 160,1 ±20,5 NS 
RV (% teorico) 174,1±48,7 176,2 ± 27,8 NS 
TLC ( % teo rico) 117,9± 16,6 113,5 ± 12,7 NS 
TGV/TLC (%) 74,8 ± 7 78,9 == 5 NS 
Sgaw (kPa·•.s-1) 0,20 ± 0,08 0,20 ±0,1 NS 
(NS- nao Slgntficatlvo) 
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QUADROXVII 
Trocas gasosas. Compararyao entre subgrupos de normocapnicos e hipercapnicos 
'dA 0 d h ' 0 fl -com graus 1 entlcos e mennsu acao 
Normocapnicos 
(n = 15) 
TtfVA 73,0 ± 25,5 
(% tcorico) 
Pa02 ( mmHg) 70,7 ± 7,6 
P a C02( mmHg) 40,9 ± 3,0 
-(NS - nao s1gmficalivo) 
feriores do coeficiente de difusao para o mon6xido 
de carbono, bem como hipoxemia e hipercapnia mais 
acentuadas. 
7.2. Padriio respiratorio e controlo da ventilariio 
Os do is subgrupos de doentes nao diferiram entre 
si quanto a venti la<;ao em repouso (V 'E) e quanto ao 
Y T' Ti, Tifftot e V 0 /V T (Quadro XVIII), bem como 
quanto a impedancia respirat6ria avaliada pela rela-
<;ao PO, l / (V~i). 
A pressao de oclusao basal e a sua resposta ao 
estfmulo hipercapnico (DPO, l/DPctC0 2) (Quadro 
XIX), tambem nao diferiram entre os dois tipos de 
doentes. 0 mesmo ja nao aconteceu relativamente a 
resposta ventilat6ria ao C02, que foi significativa-
mente menor nos doentes hiperca.pnicos. 
Hipercapnicos Normocapnicos 
versus 
(n = 15) Hipercapnicos 
52,8 ± 25,2 P<0,05 
62,5 ± 11 ,5 P<0,05 
49,8 ± 2,8 P<O,OOOI 
7.3. Pressoes mtiximas respiratorias 
Relativamente aos metodos de avalia<;ao da fun-
<;ao dos musculos respirat6rios, (Quadro XX), os gru-
pos apenas diferiram entre si, quanto aos valores da 
Plmax FRC e da PPimaxFRC' apresentando os doentes 
hipercapnicos valores significativamente inferiores. 
Tambem quanto a razao PO, 11 Plmax' verificou-se 
que es ta era superior no grupo dos doentes 
hi percapnicos. 
7.4. Pressoes respiratorias de estimulariio do nervo 
frenico. 
As pressoes resultantes da estimula<;ao do nervo 
frenico apresentaram diferen<;as significativas entre 
normocapnicos e hipercapnicos, con·espondendo a 
QUADRO XVIII 
Padrao respirat6rio - Compararyao entre subgrupos de normocapnicos e hipercapnicos 
'd A . d I. . fl com graus 1 enhcos e 11oennsu acao 
Normoclpnicos H ipercap nicos Normocapnicos 
(n = IS) (n = IS) versus 
Hipercapnicos 
V'E (/.min '1) 14,1 + 2,6 14,1 + 2,2 NS 
Vo/VT 0,38 ± 0,06 0,44 ± 0,09 NS 
VT(I) 0,83 + 0,20 0,74 + 0,17 NS 
Ti (s) 1,3 ± 0,3 1, 1 ± 0,3 NS 
Ti /Ttot (%) 38 ± 5 36 + 4 NS 
jR (ciclos. min -1) 17,9 ± 3,9 19,7 ±4, 1 NS 
-(NS- nao s1gmficat1vo) 
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QUADROXIX 
Controlo da ventila~ao - Compara~ao entre subgrupos de nonnocapnicos e hipercapnicos 
.d. . d h. . fl com graus 1 entlcos c 1pennsu a~ao. 
Normodpnicos Hipcrdpnicos Normocapnicos 
versus 
(n = 15) (n = 15) Hipercapnicos 
VTffi (l.s.1) 0,66 + 0,16 0,67 + 0,14 NS 
P0,1 (cmH20) 2,3 + 0,5 2,5 + 0,7 NS 
P0,1 /(VTffi) 
(cmH20 s·' f 1 ) 3,5 ± 0,8 3,8 ± 1,1 NS 
LWO,l!M'~ 
(cmH20.mmHg-1) 0,11 + 0,03 0,10 + 0,03 NS 
!l V'E/APctC02 
/.min-1 mmHg·1 0,71 + 0,38 0,39 + 0,18 P<0,05 
(NS- nao Slgmficatlvo) 
QUADROXX 
Pressoes maxi mas respirat6rias. Compara~ao entre subgrupos de nonnoc:ipnicos c hipcrcapnicos 
.d. . d h. fl -com graus 1 entlcos c 1pcnnsu a~ao 
Normocapnicos Hipercapnicos Normocapnicos 
versus 
(n = 15) (n = 15) Hipercapnicos 
PE mn 141 ± 39• 129 ± 35• NS 
(cmH20) 
PI mn (RV) 54 ±20 47 ± 18 NS 
(cmH20) 
Plmn (FRC) 58 ± 28 37 ± 14 P<0,05 
(cmH20) 
PPlmn (FRC) 65 ± 33 40 ± 14 P<0,05 
(cmH20) 
SNIP 73 ± 19 61 ± 12 NS 
(cmH20) 
SnifiPcs 78 ± 14 70 ±6 NS 
(cmH20) 
SnifiPdi 97 ± 19 85 ±II NS 
(cmH20) 
PO,l/ Plmu FRC 0,05 ± 0,03 0,08 ± 0,04 P<0,05 
(NS- nao sigmficatJvo). •- NS relatlvamente ao grupo controlo. 
estes doentes valores mais baixos (Quadro XXI). 
Por outro lado, nao se verificaram diferen9as en-
tre OS grupos relativamente a durar;ao do 
desfasamento entre o pica da pressao gastrica e o 
pica da esofagica, bern como relativamente a dura-
9ao da propria contracr;ao muscular (t pica Pes) e ao 
grau de comparticipa9ao da pressao esofagica para a 
pressao transdiafragmatica (TwPesffwPdi). A razao 
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